MONOGRAPHIE 


Diagnostic des pneumonies 
aigues communautaires 
de I'adulte 


Les pneumonies aigues communautaires sont la 3 e cause 
de deces dans le monde. Leur suspicion diagnostique impose 
la realisation urgente d'une radiographie thoracique. 
L'evaluation des signes de gravite conditionne la mise en oeuvre 
de I'antibiotherapie - qui est systematique et le plus souvent 
probabiliste - soit en ambulatoire (avec une evaluation a 48 h) r 
soit directement a I'hopital. 


Daniel Benhamou, Antoine Cuvelier, Jean-Frangois Muir* 

L es pneumonies aigues sont definies par une atteinte 
aigue d’origine infectieuse des alveoles pulmonaires 
qui est le plus souvent locahsee, parfois systematisee, 
plus ou moins etendue, plus rarement diffuse. Leur recon- 
naissance repose done sur la constatation d’un foyer de 
condensation alveolaire, parfois clinique mais le plus sou- 
vent radiologique. Elies sont dites communautaires si 
elles sont acquises en dehors d’un etablissement de soins. 
Compte tenu du temps d’incubation, elles peuvent, rare- 
ment, se reveler au debut d’une hospitalisation pour un 
autre motif. 

Au sein des infections respiratoires basses qui sont 
extremement frequentes et le plus souvent benignes, 1 les 
pneumonies aigues communautaires representent une 
faible part (inferieure a 10 %) mais elles possedent un 

* Service de pneumologie, Centre hospitalier universitaire de Rouen (hopital 


risque evolutif particuher : elles sont la 3 e cause de deces 
dans le monde, la 6 e aux Etats-Unis ou elles sont egale- 
ment la l re cause de deces par maladie infectieuse. Leur 
mortalite, de 2 a 5 % chez les patients ambulatoires, 
atteint 10 a 20 % chez les malades hospitalises. Elles sont 
le plus souvent bacteriennes mais le diagnostic du germe 
en cause reste difficile, car les methodes de prelevement 
sont soit peu fiables soit invasives. 

RECONNAITRE la pneumonie 
M anifestations cliniques 

Le diagnostic de pneumonie aigue se pose devant des 
tableaux differents, respiratoires ou infectieux le plus sou- 
vent, parfois trompeurs. Quel que soitle signe d’appel, il faut : 

de Bois-Guillaume), 76031 Rouen Cedex, Mel : daniel.benhamou@chu-rouen.fr 
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PNEUMONIES AIGUES COMMUNAUTAIRES DIAGNOSTIC 


- recon naitre Finfection respiratoire basse, qui associe : 
au moins un signe d’atteinte respiratoire basse (toux, 
expectoration, dyspnee, rales bronchiques, foyer de crepi- 
tants) ; et un ou des signes infectieux generaux (fievre, 
frissons, malaise general, myalgies) ; 

- reconnaitre Fatteinte parenchymateuse (pneumonie). 

La distinction entre pneumonie (rare) et bronchite 

(frequente) peut etre cliniquement difficile, mais elle est 
capitale compte tenu du pronostic et du traitement, tres 
differents. 

Une pneumonie aigue est evoquee devant une fievre 
superieure a 37,8 °C, une tachycardie de plus de 100 
batt/ min, une polypnee superieure a 25/ min, une douleur 
thoracique, l’absence din lection des voies aeriennes 
superieures, une impression globale de gravite, ou des 
signes auscultatoires en foyer (rales crepitants). 2 Une 
radiographie pulmonaire de face et de profil doit alors 
etre demandee pour confirmer le diagnostic. 

Le regroupement de ces signes realise parfois le 
tableau de « pneumonie franche lobaire aigue », classique- 
ment attribue au pneumocoque mais, en fait, non speci- 
fique de germe : 

- debut brutal par une douleur « en point de cote », un 
frisson intense, une fievre elevee, un malaise general ; la 
toux est d’abord seche puis productive ; 

- l’examen clinique revele des signes en foyer (rales 
crepitants, syndrome de condensation pulmonaire). 

Mais le tableau peut etre incomplet, atypique, voire 
trompeur ou fruste, notamment chez le sujet age, ou ayant 
une maladie associee, ou vivant en institution (la radio- 
graphie pulmonaire est alors tres facilement demandee) : 

- debut plus progressif, parfois precede de signes oto- 
rhino-larynges ou generaux (cephalees, myalgies) ; 

- presence possible de signes extrarespiratoires : 
neurologiques (chutes, malaises, troubles de conscience), 
digestifs (douleurs abdominales, diarrhee), renaux. 

Imagerie 

La radiographie thoracique (fig.l), de face et de profil, 
est Fexamen de base. Elle est toujours requise en cas de 
suspicion de pneumonie car, s’il existe une bonne correla- 
tion entre la presence de signes auscultatoires localises et 
l’existence d’anomalies radiologiques, la valeur predictive 
negative de la clinique est insuffisante pour exclure le dia- 
gnostic de pneumonie (notamment chez les sujets ages 
ou a risque) et sa valeur predictive positive ne permet pas 
de poser avec certitude le diagnostic de pneumonie. 

II s’agit le plus souvent d’opacites de type alveolaire, 
soit localisees plus ou moins bien systematises, soit plus 
diffuses, plurilobaires voire bilaterales. II peut s’agir, rare- 
ment, d’images interstitielles, en general diffuses. On 
recherche un epanchement pleural, consequence de la 
pneumonie, ou des signes evocateurs dune tumeur bron- 
chique favorisant la pneumonie. 

L’absence d’anomalie sur un cliche de bonne qualite 



IMSH Radiographie de thorax : condensation alveolaire du 
lobe superieur droit due a une pneumonie a pneumocoque. 


suffit, en regie generale a exclure le diagnostic, sauf a 
un stade tres precoce (un 2' cliche doit etre demande a 
24 heures d iiitcrvalle si la clinique est tres evocatrice). 

La tomodensitometrie n’est pas justifiee. Cependant, 
selon une etude, 3 elle revelerait des images non decelees 
par la radiographie standard dans un nombre non negh- 
geable de cas. 

Biologie et autres investigations 

La biologie apporte peu au diagnostic de pneumonie 
aigue : l’hyperleucocytose a polynucleaires neutrophiles et 
Felevation de la proteine C -reactive sont en regie generale 
presentes, mais de sensibilite et specificite insuffisantes. 

La bronchoscopie, realisee soit a la recherche d’une 
tumeur bronchique associee, soit a la recherche du germe 
en cause (tableau 1), peut montrer des secretions puru- 
lentes en faveur dune pathologie infectieuse. 
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EVOQUER ET ELIMINER 
D'AUTRES DIAGNOSTICS 

Autres infections respiratoires basses, 
sans foyer parenchymateux 

Elies sont beaucoup plus frequentes et ne sauraient 
justifier dans tous les cas des explorations paracliniques. 

Le diagnostic de bronchite aigue est souvent facile, ne 
requerant aucune exploration complementaire, devant 
rassociation d’une toux parfois precedee d’une infection 
des voies respiratoires hautes, dune fievre (inconstante, 
souvent peu elevee), d’une gene ou brulure retrostemale 
chez un patient dont l’etat general est conserve. 


Le diagnostic d’exacerbation de bronchopneumopa- 
thie chronique obstructive (BPCO) est egalement aise, 
sans plus d’exploration, sous reserve d’un interrogatoire 
soigneux qui fait preciser les signes prealables de bron- 
chopathie chronique et d’ obstruction bronchique. Les 
signes d’appel sont souvent une augmentation de la toux, 
de l’expectoration, l’apparition ou l’aggravation d’une 
dyspnee. 

Affections respiratoires non infectieuses 

Devant des signes cliniques respiratoires, peuvent se 
discuter : une embolie pulmonaire, un oedeme pulmo- 
naire, un pneumothorax. 

Devant une image radiologique anormale, outre les 


Age superieur a 50 ans 


non 

\ 


Maladies associees suivantes : 

- cancer 

- insuffisance cardiaque 
- maladie cerebro-vasculaire 
- Maladie renale 
- Maladie hepatique 


non 

\ 


Est-ce que le patient presente 

les anomalies suivantes : 

- confusion mentale 

- FC = 125 

- FR = 30 

- PAS < 90 mm Hg 
- Temperature < 35 °C ou = 40 °C 


oui 


non 

\ 



Score utilise pour definir le stade 2 
de revaluation vers les classes 
de risque II, III, IV, et V 


Items 

Points 

Age : Homme 

Age (annees) 

Femme 

Age (annees) -10 

> Institutionalisation 

+ 10 

> Maladies associees : 


Cancer 

+ 30 

Maladie hepatique 

+ 20 

Insuffisance cardiaque 

+ 10 

Maladie cerebro-vasculaire 

+ 10 

Maladie renale 

+ 10 

> Signes d'examen : 


Confusion mentale 

+ 20 

Frequence respiratoire = 30 

+ 20 

PAS < 90 mm Hg 

+ 20 

Temperature < 35 °C ou = 40°C 

+ 15 

Pouls = 125 min 

+ 10 

> Biologie et radiographie 


pH arteriel < 7,35 

+ 30 

Uree sanguine = 30 mg/dL 

+ 20 

Sodium < 130 mmol/L 

+ 20 

Glucose = 250 mg/dL 

+ 10 

Hematocrite < 30 % 

+ 10 

Pa02 < 60 mm Hg 

+ 10 

Pleuresie 

+ 10 


riaccor lo nationt 



Mortalite % 


si score = 70 0,1-0, 4 0,6-0, 7 

si score 71-90 0,9-2, 8 

si score 91-130 8, 2-9, 3 

si score > 130 27-31,1 



UnOZll Prediction de la mortalite dans les pneumopathies aigues communautires selon Fine . 4 

FC : frequence cardiaque ; FR : frequence respiratoire ; PAS : pression arterielle systolique ; 

PaC>2 : pression partielle en oxygene dans le sang arteriel. 
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PNEUMONIES AIGUES COMMUNAUTAIRES DIAGNOSTIC 


Etiologie des pneumonies aigues communautaires traitees en ambulatoire 
et a Fhopital dans les publications recentes 


REFERENCES 

PAYS 

EFFECTIF 

TYPE PATIENTS 

TAUX Dg 

SP 

HI 

LP 

MP 

CP 

VIRUS 





% 

% 

% 

% 

% 

% 

% 

10 

Etats-Unis 

610 

ambulatoires 


18 

38 

11 

Suisse 

170 

ambulatoires 

54 

23 

2 

1 

14 

5 

15 

12 

Espagne 

49 

ambulatoires 

69 

35 

12 


20 


12 

9 

Espagne 

247 

PAC non graves 

66 

28 


16 

11 



13 

Finlande 

345 

ambulatoires 
et hospitalises 

53 

36 

3 


9 

9 

8 

14 

Royaume-Uni 

267 

hospitalises 

75 

48 

7 

3 

3 

13 

19 

15 

France 

215 

hospitalises 

25,6 

33 



29 


25 

16 

Japon 

84 

hospitalises 

48 

13 

8 




13 


>65ans 


ifl'imil pac : pneumonie aigue communautaire ; Dg : diagnostic ; SP : Streptococcus pneumoniae ; HI : Haemophilus 
influenzae ; LP : Legionella pneumophila ; MP : Mycoplasma pneumonias ; CP : Chlamydia pneumoniae. 


diagnostics precedents, peuvent etre evoques : une opa- 
cite tumorale, un trouble de ventilation d’origine non 
infectieuse, une pneumopathie interstitielle diffuse. 

Affections non respiratoires 

Chez le sujet age, devant une symptomatologie aty- 
pique, de nombreux diagnostics sont possibles : infec- 
tions non respiratoires (urinaires, digestives), accident 
neurologique, insuffisance cardiaque. C’est dans ces cas 
que la radiographie pulmonaire et les autres examens 
complementaires premient toute leur valeur. 

OU TRAITER ? 

Rechercher les signes de gravite 
et les facteurs de risgue 

La gravite du tableau peut se reveler par des signes de 
defaillance : 

- respiratoire : polypnee, cyanose ; 

- hemodynamique : tachycardie, chute tensionnelle 
(choc infectieux) ; 

- dun autre organe (trouble de conscience). 

Outre l’immunodepression (non envisagee ici), les fac- 
teurs de risque devolution grave sont represents par 
l’age avance (surtout apres 75 ans), la vie en institution, la 
presence d’une ou plusieurs maladies associees (bron- 
chopneumopathie chronique obstructive, maladie neo- 
plasique, cardiovasculaire, neurologique, renale). 

Traiter en ambulatoire ou a I'hopital ? 

Pour les pneumonies aigues, plusieurs scores ont ete 
proposes pour quantifier ces facteurs de gravite, mais leur 


utilite pratique est limitee par leur ffequente complexite et 
(ou) la prise en compte de criteres paracliniques souvent 
non disponibles immediatement, notamment en ambula- 
toire. Seul le score de Fine dans sa version recente (1997) 4 
permet de classer ou non, dans un premier temps, les 
patients dans la classe I (mortalite 0,1 a 0,4 %) et de les 
traiter ou non a domicile (fig. 2). Les recommandations 
franpaises (Afssaps 1999) 2 proposent une aide a la deci- 
sion d’hospitalisation derivee de cet indice de Fine : 
hospitalisation en presence dun signe de gravite clinique, 
de mauvaises conditions socio-economiques, Fassociation 
dun age superieur a 65 ans et dun facteur de risque, ou 
l’existence de 2 facteurs de risque (tableau 2). 

Dans un service d’urgences, l’evaluation de la gravite 
repose, outre la clinique et la radiographie pulmonaire, 
sur des explorations complementaires minimales compor- 
tant une gazometrie arterielle (ou une oxymetrie pulsee) 
et un bilan biologique (hemogramme, electrolytes san- 
guins, proteine C-reactive). Le calcul dun score de Fine 
complet (fig. 2) peut alors aider a decider le lieu de traite- 
ment. Les choix possibles sont : 

- le traitement ambulatoire, en prenant soin d’organi- 
ser le suivi et notamment une evaluation au 2 e ou 3 e jour ; 

- Fhospitalisation de courte duree qui peut permettre 
une meilleure evaluation de la gravite, un complement 
d’explorations, notamment microbiologique, un debut de 
traitement eventuellement par voie veineuse, puis une 
sortie rapide en cas devolution favorable ; 

- Fhospitalisation classique, avec une prise en charge 
rapide dans Funite d’hospitalisation choisie qui doit per- 
mettre la realisation sans delai des explorations a visee 
microbiologique et la mise en route du traitement ; une 
prise en charge special i see (pneumologie, maladies infec- 
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tieuses) pourrait ameliorer le pronostic et diminuer la 
duree d’hospitalisation ; 5 

- Fhospitalisadon en unite de soins intensifs pneumo- 
logiques ou reanimation medicale en presence de l’un des 
signes de gravite suivants (necessite d’une ventilation 
assistee, choc septique) ou 2 des signes suivants (pression 
arterielle systolique inferieure a 90 mmHg, atteinte multi- 
lobaire, Pa02/Fi02 inferieure a 250). 6 

QUEL EST LE GERME EN CAUSE ? 


Le diagnostic causal est rarement fait, car les recher- 
ches etiologiques manquent le plus souvent en ambula- 
toire et sont rarement exhaustives chez les malades hospi- 
talises. Lorsque des recherches microbiologiques sont 
faites, la cause est retrouvee dans 50 a 70 % des cas. 

En F absence de diagnostic microbiologique, le tableau 
radio-clinique aide peu a Forientation etiologique. Si la 
pneumonie franche lobaire aigue est classiquement attri- 
buee au pneumocoque, elle nest en fait pas specifique ; 
tout au plus interdit-elle de faire l’impasse sur le pneu- 
mocoque dans le traitement choisi si celui-ci est probabi- 
liste. L’age jeune, l’absence de comorbidite, un debut 
progressif, une fievre peu elevee et un contexte epide- 
mique pourraient evoquer une pneumopathie a Myco- 
plasma pneumonix. 2 


Plusieurs types de prelevements microbiologiques sont 
possibles. 

L’examen cyto-bacteriologique des crachats a la recherche 
de germes pyogenes aerobies necessite un prelevement 
apparemment simple et non invasif, mais c’est un examen 
de mauvaise qualite (sensibilite et specificite), inutile 
voire trompeur en dehors d’etudes epidemiologiques. 
Certains lui accordent neanmoins une certaine valeur 
lorsque des criteres stricts de qualite sont reunis concer- 
nant le recueil, le transport, le traitement du prelevement 
(examen direct : plus de 25 polynudeaires neutrophiles, 
moins de 10 cellules epitheliales par champ et une bacte- 
rie predominante ; culture : bacteries 3= 10 7 UFC/mL), et 
l’interpretation des resultats. Sa realisation en routine 
chez des malades hospitalises conduirait a un taux de dia- 
gnostic bacteriologique faible (5 a 9 %) 7| 8 et un impact 
therapeutique encore plus faible (inferieur a 1 %). 8 

Les prelevements invasifs (endoscopiques proteges, 
lavage broncho-alveolaire, ponction tracheale transcuta- 
nee, ponction transparietale a Faiguille fine) ont une 
bonne specificite pour la recherche des germes pyogenes 
aerobies et anaerobies ou d’agents necessitant des tech- 
niques microbiologiques specifiques (germes intracellu- 
laires, agents opportunistes). Leur sensibilite nest cepen- 
dant pas excellente et depend de la technique, des 
traitements prealables, et de la gravite de la pneumonie. 


Conduite diagnostique dune pneumonie aigue communautaire 
en ambulatoire et dans un service d’urgences 


EN AMBULATOIRE 

DANS UN SERVICE D'URGENCE 

Evoquer la pneumonie infectieuse et confirmer par une radiographie 
pulmonaire 

Evoquer la pneumonie infectieuse et confirmer par une radiographie 
pulmonaire 

Les explorations complementaires sont inutiles, hormis la radiographie 
pulmonaire 

Explorations complementaires selon les cas 
© Gazometrie arterielle ou oxymetrie pulsee 
© Biologie : numeration formule sanguine, electrolytes, proteine C-reactive 
©Autres... 

Apprecier la gravite: 

© Presence d'un signe de gravite clinique (atteinte des fonctions superieures, 
FR> 30/min, TA syst < 90, temperatures 35 °C ou5=40°C, FC >125/min) ou 
de facteurs de risque (Fine > II) ou de mauvaises conditions socio- 
economiques : hospitalisation 

© Pas de signe de gravite et peu de facteurs de risque (Fine HI) : 
traitement ambulatoire 

Apprecier la gravite : score de Fine complet 
© Soit sortie avec traitement ambulatoire et organisation du suivi 
© Soit hospitalisation de courte duree (24 a 48 h) 

© Soit hospitalisation classique (pneumologie, maladies infectieuses, 
medecine interne, geriatrie aigue) 

© Soit unite de soins intensifs pneumologie ou reanimation medicale 

Pas de recherche microbiologique, sauf contexte particulier 

Decider des explorations microbiologiques 

Elies sont d’autant plus importantes que la pneumopathie est severe. 

Elies sont a realiser avant la mise en route du traitement sans retarder 

celui-ci 

Traitement probabiliste 

Mise en route du traitement 

Reevaluation au 2 ou 3 e jour 

Selon les cas 


IHilHUM pr ; frequence respiratoire ; TA : pression arterielle ; FC : frequence cardiaque 
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DIAGNOSTIC 


Antibiotherapie probabiliste : comment s’orienter ? 


L e traitement des pneumonies aigues 
communautaires repose rarement sur 
un diagnostic bacteriologique, difficile 
a obtenir. L'antibiotherapie, systematique, 
est le plus souvent probabiliste et repose 
sur: 

- la connaissance des donnees epidemio- 
logiques, c'est-a-dire des germes potentiel- 
lement en cause et leur resistance aux anti- 
biotiques; 

- la connaissance du terrain sur lequel sur- 
vient la pneumonie qui peut orienter vers la 
presomption de certains germes et aussi 
constituer un facteur de risque evolutif ; 

- la gravite du tableau Clinique, et done le 
risque evolutif immediat. 

Considerant ces elements, le medecin 
opte soit pour un traitement a spectre 
limite, cible sur un ou des germes probables, 
soit pour un traitement a spectre plus large, 
associe a une toxicite potentielle, un risque 
ecologique, et un cout plus importants. Un 
traitement non antibiotique associe peut 
etre necessaire et parfois justifier une 
hospitalisation (antipyretique, antalgique, 
hydratation, soins de nursing, oxygenothe- 
rapie, voire ventilation assistee). 

PNEUMONIE SANS SIGNE 
DE GRAVITE CHEZ UN ADULTE 
SANS OU AVEC PEU DE FACTEURS 
DE RISQUE 

L'antibiotherapie, a spectre limite, doit 
cibler le pneumocoque et (ou) les germes 
atypiques. L'amoxicilline est la molecule de 
reference pour les pneumocoques (a la 
dose de 3 g/j pour maintenir son activite sur 
les pneumocoques a sensibilite diminuee a 
la penicilline). Elle est preferee en cas de 
presomption d'etiologie pneumococcique. 
La telithromycine ou la pristinamycine sont 
une alternative possible dans cette meme 


hypothese, grace a leur bonne activite sur 
les pneumocoques (y compris a sensibilite 
diminuee a la penicilline). Les macrolides 
sont les medicaments de reference contre 
les germes atypiques, mais il existe un taux 
important de pneumocoques resistants. Ils 
sont prescrits en r intention s'il existe une 
presomption en faveur d'un germe aty- 
pique. Telithromycine ou pristinamycine 
sont aussi une alternative possible dans 
cette situation. 

En cas d'echec, on peut soit permuter 
I'antibiotique (macrolide contre amoxi- 
cilline, ou vice et versa), soit les associer, soit 
utiliser un antibiotique actif sur le pneumo- 
coque et les germes atypiques (telithromy- 
cine), soit utiliser un antibiotique a spectre 
plus large (amoxicilline associee a un inhibi- 
teur de p-lactamase, cephalosporine orale 
de 2 e ou 3 e generation, fluoroquinolone 
active sur le pneumocoque). En cas d'aggra- 
vation, une hospitalisation est proposee. La 
duree du traitement est de 7 a 14 jours. 

ADULTE AVEC FACTEUR DE RISQUE 

ET SANS SIGNE DE GRAVITE 

II est difficile de proposer une attitude 
univoque : chaque situation doit etre discu- 
tee en fonction du nombre et de la nature 
des facteurs de risque. On peut soit avoir 
une attitude analogue a celle proposee chez 
le sujet sain mais en ciblant toujours le 
pneumocoque, soit elargir le spectre vers 
certains bacilles gram-negatifs ou les ger- 
mes anaerobies (amoxicilline associee a un 
inhibiteur de p-lactamase ou cephalospo- 
rine orale de 2 e ou 3 e generation). Le risque 
de pneumocoque a sensibilite diminuee a la 
penicilline doit etre considere dans le choix 
de ces molecules (v. tableau). 

En cas d'echec, on peut soit opter pour un 
traitement plus actif sur un pneumocoque a 


sensibilite diminuee a la penicilline (cepha- 
losporine injectable de 3 e generation antip- 
neumococcique : cefotaxime, ceftriaxone), 
soit elargir le spectre vers les germes aty- 
piques en restant actif sur le pneumocoque 
(adjonction d'un macrolide ou remplace- 
ment par une fluoroquinolone active sur le 
pneumocoque). En cas d'aggravation, une 
hospitalisation est proposee. 

PNEUMONIES AIGUES 

COMMUNAUTAIRES GRAVES 

Le risque evolutif est tres eleve et le trai- 
tement est hospitalier. Le but est d'etre actif 
le plus rapidement possible (voie intravei- 
neuse) sur la majorite des germes poten- 
tiels (spectre large d'emblee). On propose le 
plus souvent une association comportant 
un antibiotique actif sur le pneumocoque et 
certains bacilles gram-negatifs (amoxicilline 
associee a un inhibiteur de (3-lactamase ou 
cephalosporine injectable antipneumococ- 
cique) et un antibiotique actif sur les ger- 
mes atypiques (macrolides). L’emploi d’une 
fluoroquinolone active sur le pneumocoque 
est une alternative a cette association. Mal- 
gre cela, il persiste des risques d'echec bac- 
teriologique (staphylocoque resistant, 
Pseudomonas aeruginosa). 

L'evaluation est quotidienne et cette anti- 
biotherapie empirique initiale est adaptee 
au mieux secondairement aux resultats 
bacteriologiques (si ceux-ci sont disponi- 
bles). Le relais par voie orale est souvent 
possible le 3 e jour ou 24 a 48 heures apres 
I'apyrexie. 

Daniel Benhamou 


Surtout, leur mise en oeuvre se heurte a plusieurs impera- 
tifs : maitrise de la technique, disponibilite rapide du 
materiel et du personnel qualifie, temps depense. La gra- 
vite potentielle des pneumonies aigues communautaires 
justifie neanmoins que Ton se donne les moyens de leur 
realisation et leur indication est d’autant plus formelle que 
la pneumonie est severe. 


Les serologies (virus, Legionella pneumophila, Mycoplasma 
pneumoniae , Chamydia pneumonia^) peuvent apporter un 
diagnostic retrospectif de certitude (multiplication par un 
facteur superieur ou egal a 4 du taux des anticorps) ou de 
presomption (taux eleve isole ou stable d’anticorps). 

La recherche d’antigenes solubles urinaires est tres sedui- 
sante par sa simplicite et sa rapidite (15 minutes). Elle 
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Principales classes d’antibiotiques actuellement disponibles 
dans les infections respiratoires aigues : avantages, inconvenients 


ANTIBIOTIQUES 

AVANTAGES 

INCONVENIENTS 

Amoxicilline 

Activite sur pneumocoque, H. influenza? ( BL-) 
Bonne concentration bronchopulmonaire 

Inactivity sur germes atypiques 

Allergie 

Amoxicilline + inhibiteur de BL 

Spectre large (Idem amoxicilline +, H. influenzae 
BL+, enterobacteries, anaerobies) 

Inactivity sur germes atypiques 

Allergie 

Intolerance digestive 

Cephalosporines orales 1" generation 

Activite sur pneumocoque 
sensible a la penicilline 

Inactivity sur germes atypiques, PSDP 

Activite mediocre sur H. influenzas 

Diffusion mediocre 

Cephalosporines orales 2 e et 3 e generation 

Spectre large 

Bonne tolerance 

Inactivity sur germes atypiques 

Activite variable sur PSDP 

Concentrations seriques et tissulaires mediocres 

Cephalosporines parenterales 
antipneumococciques 

Spectre large : pneumocoque y compris PSDP, 
enterobacteries, H. influenzae 

Inactivity sur germes atypiques 

Pas de formes orales 

Macrolides 

Activite sur germes atypiques, 
pneumocoques sensibles 

Tres bonne concentration tissulaire 

Prise unique, traitements courts 
(nouveaux macrolides) 

Activite inconstante sur H. influenzas 

Taux de resistance eleve pour le pneumocoque 
Inactivity sur les enterobacteries 

Ketolides 

Activite sur pneumocoque (y compris PSDP), 
germes atypiques, staphylocoques sensibles 

Inactivity sur les enterobacteries 

Pristinamycine 

Activite sur pneumocoque (y compris PSDP), 
germes atypiques, staphylocoques 

Inactivity sur les enterobacteries 

Intolerance digestive 

Cotrimoxazole 

Taux de resistance eleve pour le pneumocoque 
Allergies rares mais graves 

Cyclines 

Taux de resistance eleve sur le pneumocoque et 
H. influenza? 

Fluoroquinolones 1 ire generation 

Spectre large : germes atypiques, H. influenza ?, 
enterobacteries, autres BGN 
(ciprofloxacine) 

Excellente pharmacocinetique 

Inactivity sur pneumocoque 

Risque d'emergence de resistance en cas 
d'utilisation abusive 

Fluoroquinolones actives sur le pneumocoque 

Spectre large : germes atypiques, pneumocoque 
H. influenzas, enterobacteries, 
autres BGN 

Excellente pharmacocinetique 

Risque d'emergence de resistance en cas 
d'utilisation abusive 

Tolerance variable 


■ri'iw h. influenzas : Haemophilus influenzas, BL : p-lactamase, PSDP : pneumococoque de sensibilite diminuee a la penicilline, 
BGN : bacille gram-negatif. 


peut avoir une valeur d’orientation pour certains germes 
{Legionella pneumophila, Streptococcus pneumoniae). 

Les hemocultures, tres specifiques, sont d’une faible sen- 
sibilite : inoins de 25 % des pneumonies a pneumocoque 
sont bacteriemiques (moins de 5 % pour les autres ger- 
mes). Elies possedent, par ailleurs une valeur pronostique. 

La recherche de germes dans un epanchement pleural est 


rarement positive et signe alors une evolution compliquee 
(pleuresie purulente). 

Chez l’adulte, la cause est le plus souvent bacterienne. 
Le tableau 1 rapporte les germes retrouves dans quelques 
etudes recentes. Streptococcus pneumoniae est le germe le 
plus frequemment retrouve. II est le premier germe en 
cause dans les pneumonies aigues communautaires justi- 
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•) devolution des resistances concerne surtout le pneumocoque 
et disqualifie certains antibiotiques (macrolide, certaines 
cephalosporines orales) pour le traitement de ce germe. 

•) Les nouveaux antibiotiques (ketolide et nouvelles 

fluoroquinolones) sont surtout interessants par leur activite 
sur le pneumocoque 

•) L'emploi des anciennes fluoroquinolones n'a plus de 

justification dans les infections respiratoires (hormis I'activite 
antipyocyanique pour la ciprofloxacine) 


fiant une hospitalisation. II reste frequent a cote de Myco- 
plasma pneumonia et Chlamydia pneumoniae dans les pneu- 
mopathies aigues communautaires non severes, traitees 
en ambulatoire. 9 Les autres agents pathogenes sont plus 
rares globalement, mais leur frequence peut devenir 
significative sur certains terrains, justifiant alors leur prise 
en compte dans le choix de l’antibiotique : ainsi Hemophi- 
lus injluenzs. chez les patients atteints de bronchopathie 
chronique, les batteries anaerobies s’il existe des facteurs 
de risque de fausses routes, les enterobacteries chez les 
sujets ages surtout s’il sont institutioimabses. D’autres 
bacilles gram-negatifs, notamment Pseudomonas erugi- 
nosa, peuvent se voir en cas de pathologie respiratoire 
chronique sous-jacente evoluee. Citons egalement Legio- 
nella pneumophila, Staphylococcus aureus \ Moraxella catar- 
rhalis. . . Parmi les virus, seuls les virus influenzal A et even- 
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tuellement B sont responsables de pneumonies potentiel- 
lement graves chez l’adulte. 

CONCLUSION 


La gravite potentielle et la cause le plus souvent bacte- 
rienne des pneumonies aigues communautaires justifient 
leur traitement systematique par antibiotique. Cette diffe- 
rence fondamentale avec les autres infections respira- 
toires basses rend le diagnostic positif de la pneumonie 
particulierement important, justifiant le recours a la radio- 
graphie thoracique, meme en ambulatoire. La conduite 
diagnostique est ensuite assez differente selon que l’on se 
trouve en ville ou a l’hopital (tableau 2). Dans tous les cas 
neanmoins, le pari therapeutique repose sur revaluation 
de la gravite reelle ou potentielle de la pneumonie et la 
connaissance des probabilites de germes selon le terrain 
et l’epidemiologie locale. Bien que difficile, le diagnostic 
bacteriologique doit etre envisage, et son indication est 
d’autant plus formelle que la pneumonie est grave. ■ 


SUMMARY Diagnosis of community acquired 
pneumonia in the adult 

In contrast with acute bronchitis, which is benign and very 
frequent, community acute pneumonia has to be considered as 
a serious illness with a mortality rate that can reach 10-15% in 
inpatients. In adult, pneumonia is usually due to bacteria and 
antibiotherapy is always required. Clinical diagnosis is based on 
presumption signs: fever, tachycardia, tachypnea, thoracic pain, 


Les 10 points a retenir : 

Affection potentiellement grave 

Germes habituels : pneumocoque ou germes atypiques 

(surtout mycoplasme) 

-")■ La radiographie thoracique doit etre realisee 

Traitement ambulatoire en I'absence de signe de gravite 
ou de facteur de risque 

Antibiotherapie probabiliste : amoxicilline ou macrolide 
ou ketolide ou pristinamycine 
-")■ Signes de gravite : polypnee, cyanose, tachycardie, 
hypotension, trouble de la conscience 
-")■ Facteurs de risque : age avance, vie en institution, 
comorbidites. 

A I'hopital un diagnostic microbiologique est possible 
Alternative therapeutique (buts) : elargir le spectre, cibler un 
pneumocoque resistant, traiter un germe identifie 
Alternative therapeutique (moyens) : p-lactamine 
(amoxicilline- inhibiteur de (3-lactamase ou cephalosporine 
antipneumococcique) seule ou associee a un macrolide, ou 
fluoroquinolone active sur le pneumocoque 


localised rales and a global severity impression. A chest X-ray is 
required. The pathogens involved are usually Streptococcus 
pneumoniae or atypical organisms. In inpatients (severe pneumonia 
or presence of risk factors), other pathogens such as gram negative 
bacilli or anaerobes are possible. The accurate diagnosis is based 
on invasive methods, which are not justified in outpatients but 
indicated in severe pneumonia. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 141 7-25 

RESUME Diagnostic des pneumonies aigues 
communautaires de I'adulte 

A I’oppose des bronchites aigues, tres frequentes et devolution 
benigne, les pneumonies aigues communautaires ont un risque 
evolutif avec une mortality allant jusqu'a 10 a 15 % lorsqu'elles 
requierent une hospitalisation. Leur cause est le plus souvent 
bacterienne chez I’adulte, et elles necessitent toujours une 
antibiotherapie. Le diagnostic Clinique repose sur des signes de 
presomption : fievre, tachycardie, tachypnee, douleur thoracique, 
rales crepitants en foyer, et impression de gravite. Elles justifient 
la realisation d’une radiographie pulmonaire. Les germes en cause 
sont domines par le pneumocoque et les germes atypiques (en 
particulier Mycoplasma pneumonie). Chez les patients hospitalises 
(pneumopathies graves ou presence de facteurs de risque), d’autres 
germes peuvent etre en cause, notamment des bacilles a gram- 
negatifs et des germes anaerobies. Le diagnostic bacteriologique 
precis est difficile et repose sur des methodes invasives, non 
justifies en ambulatoire mais indiquees si la pneumonie est severe. 
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